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Rhumatismes 

inflammatoires debutants : 
demarche diagnostique 

Apres avoir elimine une urgence articulaire, notamment infectieuse 
en cas de fievre, la demarche diagnostique impose un inventaire 
precis de I'atteinte articulaire et des signes associes afin d'orienter 
les examens complementaires. Le but est d'identifier rapidement 
une polyarthrite rhumatoTde qui peut etre destructrice et necessiter 
tres vite un traitement de fond. 


Xavier Le Loet, Nathalie Klemmer* 

es douleurs articulaires inflammatoires sont souvent 
de diagnostic nosologique difficile alors que les 
enjeux sont majeurs. II faut en effet faire un diagnostic 
nosologique precis et precoce pour reconnaitre une even- 
tuelle « urgence articulaire » et, s’il s’agit d’un rhumatisme 
qui persiste, reconnaitre une eventuelle polyartlirite rhuma- 
toide dont on connait le potentiel destructeur. 

QUELQUES DEFINITIONS ELEMENTAIRES 


Nous considerons ici comme debutant tout rhumatisme 
inflammatoire evoluant depuis moins de 3 mois. C’estle delai 
optimal pour faire le diagnostic de polyarthrite rhumatoide. 

Nous ne parlerons pas ici des rhumatismes inflamma- 
toires mono-articulaires mais seulement des atteintes 
oligo- (2 a 3 articulations) et polyarticulaires (au moins 


4 articulations). II peut s’agir d’arthrite, c’est-a-dire avec 
gonflement visible ou palpable, ou d’arthralgies, c’est-a- 
dire sans signes objectifs. 

Le caractere inflammatoire est reconnu d’abord sur deux 
elements de rinterrogatoire : le reveil nocturne et, pour la 
majorite des rhumatismes inflammatoires, le derouillage 
matinal. Le reveil nocturne n’a de valeur que s’il survient en 
l’absence de mouvement ou de pression exercee, la nuit, sur 
la ou les articulations concemees. Le derouillage matinal, 
c’est-a-dire le temps necessaire pour que l’articulation com- 
mence a etre moins raide, n’a de valeur que s’il atteint 
environ 30 minutes. En pratique, le derouillage matinal est 
surtout net et facile a mesurer aux articulations des mem- 
bres superieurs, notamment aux poignets et aux mains. 

La presence d’un syndrome inflammatoire biologique 
est suffisante pour affirmer qu’une atteinte oligo- ou poly- 
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articulaire est de nature inflammatoire. Toutefois, certains 
rhumatismes inflammatoires peuvent ne pas s’accompa- 
gner d’une elevation de la vitesse de sedimentation globu- 
laire (VS) ou du taux de la proteine C-reactive (CRP). C’est 
souventle cas au cours des spondylarthropathies. Parfois, la 
VS est elevee tandis que la CRP est normale ; il peut en etre 
ainsi au cours du lupus erythemateux systemique. 

INVENTAIRE PRECIS ET DETAILLE 

DES SYMPTOMES ET DES SIGNES 


Le recueil des symptomes et des signes (tableau 1) a pour 
but de tenter, des que possible, de faire le diagnostic. 1 

La demarche est done avant tout clinique : les examens 
complementaires, imagerie et examens biologiques, ne 
sont effectues qu’en fonction des donnees cliniques. 

L’interrogatoire doit comporter des questions classiques 
mais indispensables : antecedents personnels et familiaux 
(polyarthrite rhumatoide, psoriasis en particulier), medica- 
ments, mode de debut, circonstances de survenue, distri- 
bution articulaire, horaire de la douleur. . . Le mode evolutif 
est aussi precise : s’agit-il d’une atteinte articulaire succes- 
sive ou, au contraire, additive ? Y a-t-il eu des poussees ? 

La recherche de signes d’accompagnement est egale- 
ment tres importante, car ils constituent souvent un guide 
predeux pour dasser le rhumatisme. Ainsi, une fievre, un 
amaigrissement, des sueurs, sont des elements pouvant 
orienter vers une endocardite ou une connectivite. Des 
signes oculaires doivent etre cherches : une uveite ante- 
rieure aigue oriente vers une spondylarthropathie ou une 
maladie de Behcet, une conjonctivite vers une arthrite 
re actio nnelle. Les signes cutaneomuqueux passes ou 
actuels sont aussi recueiUis et analyses avec soin : un pso- 
riasis, des pustules des paumes et des plantes, un lupus 
cutane, des nodules evocateurs d’une vascularite, un ery- 
thema chronicum migrans entrant dans le cadre d’une ma- 
ladie de Lyme et, plus simplement, des aphtes buccaux ou 
genitaux. La presence d’une secheresse des muqueuses, 
en particulier de la bouche et des yeux, oriente vers un 
syndrome de Gougerot-Sjogren, rhumatisme plus fre- 
quent qu’on ne le dit classiquement : il faut distinguer le 
syndrome de Gougerot-Sjogren primitif de la forme 
secondaire, e’est-a-dire associee a une polyarthrite rhuma- 
toide. Les signes digestifs doivent aussi etre cherches : 
une diarrhee persistante, des douleurs abdominales peu- 
vent etre l’expression d’une enterocolopathie inflamma- 
toire, notamment d’une maladie de Crohn ou d’une colite 
ulcereuse associees, voire d’une maladie de Whipple. Les 
signes respiratoires (toux, dyspnee) peuvent faire suspec- 
ter une sarcoidose ou une connectivite. Enfin, une uretrite 
ou une balanite oriente vers une arthrite reactionnelle. 

Le recueil d’un ou de plusieurs de ces signes, actuels 
ou passes, est precieux. Cet interrogatoire doit etre mene 
de fay on rigoureuse, patiemment. R necessite souvent une 
consultation d’au moins 30 minutes. 


Ce recueil systematique des symptomes et des signes 
predecrits doit toutefois etre soumis a une analyse cri- 
tique. En effet, l’association d’une polyarthrite et d’un 
signe fonctionnel emanant d’un autre appareil ne signifie 
pas obligatoirement que les deux evenements sont lies. 
Un psoriasis, affection frequente dans la population gene- 
rale, peut etre associe a une authentique polyarthrite rhu- 
matoide. R en va de meme en ce qui conceme la conjonc- 
tivite qui est d’une grande frequence et peut relever, par 
exemple, d’une origine aRergique ou virale. Un colon irri- 
table associe a des manifestations articulaires inflamma- 
toires peut, si l’on n’est pas attentif, etre considere abusi- 
vement comme une enterocolopathie inflammatoire. 

Soulignons d’emblee qu’un bilan biologique visant a 
explorer l’ensemble des diagnostics possibles serait telle- 
ment long et couteux qu’il ne peut et ne doit pas etre 
demande systematiquement. 

PREOCCUPATION IMMEDIATE : 

L'« URGENCE ARTICULAIRE » 

La notion d’« urgence articulaire » (tableau 1) est souvent 
oubliee, car elle est assez peu frequente. Elle est a craindre 
quand une atteinte articulaire inflammatoire s’accompagne 
de fievre. 11 est alors necessaire de prelever le liquide 
synovial et d’effectuer une recherche bacterienne. 


EST NC 



La polyarthrite rhumatoide etant souvent et rapidement 
destructrice, le diagnostic doit etre fait en moins de 3 mois 
afin de mettre en oeuvre precocement un traitement de fond 
qui, seul, permet le controle de I'atteinte inflammatoire et 
osteo-cartilagineuse de la polyarthrite rhumatoide. 

y Les anticorps anti-proteines cydisees citrullinees (anti-CCP) 
ont une specificite de I'ordre de 90 a 95 % pour le diagnostic 
de polyarthrite rhumatoide. 

y La presence simultanee de facteurs rhumatoides et 
d’anticorps anti-CCP a une specificite proche de 100 % pour 
le diagnostic de polyarthrite rhumatoide. 

y La presence d'anticorps anti-CCP et de facteur rhumatoide 
est predictive d'une evolution chronique et destructrice. 

y L'apport de I’echographie avec doppler couleur permet 
de mettre en evidence synovites infracliniques et erosions 
infraradiologiques ; I'lRM de la main et du poignet, plus 
complexe et couteuse a mettre en oeuvre, a les memes 
performances. Ces deux examens sont superieurs a 
la radiographie standard, mais leur utilisation actuelle releve 
plus de la recherche clinique et therapeutique que de la 
pratique quotidienne. 
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POLYARTHRITE RHUMATOIDE RHU M ATISMFS INFI AMMATOIRFS DEBUTANTS : DFMARCHF DIAGNOSTIQUF 


Arthrite bacterienne 

Elle est en regie generale monoarticulaire. Les atteintes 
oligo- et polyarticulaires sont rares, surtout rencontrees 
chez des sujets immunodeprimes ou ages. Certains 
facteurs de risque font suspecter le diagnostic : sujet age, 
diabete sucre, alcoolisme, corticotherapie generale, infil- 
tration ou autre geste local, polyarthrite rhumatoide elle- 
meme (risque relatif x 10). L'hospitalisation s ’impose, car 
tout retard a la ponction puis a l’antibiotherapie expose a 
une destruction irreversible du cartilage et a des compli- 
cations extra-articulaires, parfois graves. 

Endocardite bacterienne 

II ne faut pas s’attendre a trouver les signes dassiques, a 
savoir purpura, faux panaris, splenomegalie... Une polyar- 
thrite assodee a une fievre et un souffle cardiaque, meme 
minime, doit faire pratiquer rapidement des hemocultu- 
res et une echographie cardiaque transcesophagienne, en 
milieu hospitalier. Le pronostic vital est en jeu. 

Pseudopolyarthrite rhizomelique 

Lorsque la pseudopolyarthrite rhizomelique est 
associee a une maladie de Horton, elle constitue une 
urgence. Elle est caracterisee par une douleur inflam- 
matoire affectant, en regie generale, les ceintures scapu- 
laire et pelvienne. Des arthralgies d’autres articulations 
(poignets, genoux) sont possibles. II s’y associe une 


alteration de l’etat general et une febricule. Ce rhuma- 
tisme qui survient chez un sujet age se complique dans 
environ la moitie des cas de maladie de Horton. La pre- 
sence de cephalees plus ou moins intenses, souvent 
temporales, d’une claudication de la machoire, d’une 
douleur occipitale fait evoquer ce diagnostic. Alors que 
la VS est autour de 40 a 50 mm a la l re heure dans la 
pseudopolyarthrite rhizomelique, une valeur supe- 
rieure est en faveur de l’arterite de Horton. Cela justifie 
la realisation rapide de la biopsie d’une artere tempo- 
rale et l’instauration urgente d’un traitement glucocorti- 
coide necessaire au controle de la vascularite, afin d’evi- 
ter les complications oculaires, et notamment la cecite, 
generalement irreversible. 

Maladies systemiques 

II existe alors habituellement une alteration de l’etat 
general et des signes traduisant l’atteinte d’un ou de plu- 
sieurs organes (hypertension arterielle, myalgies, peau, 
poumons, coeur, systeme nerveux, etc.). Cela est observe 
au cours des vascularites du type periarterite noueuse ou 
du lupus erythemateux systemique. La maladie de Still de 
Fadulte debute souvent par une polyarthrite febrile avec 
hyperleucocytose. Tous ces tableaux associant a des 
degres divers polyarthrite, fievre et alteration de l’etat 
general, justifient un avis specialise urgent qui debouche, 
le plus souvent, sur une hospitalisation. 


Demarche diagnostique en presence 
d’un rhumatisme inflammatoire debutant 


UNE PREOCCUPATION MAJEURE : 
EST-CE UNE POLYARTHRITE RHUMATOIDE 
DEBUTANTE ? 


INTERROGATOIRE ET EXAMEN PHYSIQUE 

1 Antecedents personnels 

1 Signes d’accompagnement 

1 Antecedents familiaux 

1 Signes generaux 

1 Circonstances de survenue 

1 Signes oculaires 

1 Distribution articulaire 

+ 1 Signes cutaneomuqueux 

1 Modalite evolutive 

1 Signes digestifs 

1 Signes respiratoires 

1 Signes urethraux 

-* Premier temps : eliminer une « urgence articulaire » 

(++ polyarthrite febrile) 


-4 Deuxieme temps : classement « nosologique » 

de la polyarthrite 

1 Examens biologiques 


systematiques : 

1 Symptomes 

■ hemogramme, VS et CRP 

et signes precites 

■ ASAT, ALAT, phosphatases 


alcalines 


■ examens biologiques orientes 
par I'examen clinique 


IMIHII VS : vitesse de sedimentation ; CRP : proteine C-reactive ; 
ASAT : aspartate-aminotransferase ; ALAT : alanine-aminotransferase. 


Ayant elimine immediatement l’« urgence articulaire », 
le temps est moins compte pour faire le diagnostic nosolo- 
gique (tableaux 1 et 2). II repose sur un faisceau d’ argu- 
ments, fruit d’une demarche clinique systematique, 
chaque etape reduisant le nombre de diagnostics et per- 
mettant de faire le choix pertinent des examens comple- 
mentaires eventuels. 

L’age est, bien entendu, un element d’orientation 
important. Chez le sujet age de plus de 60 ans, on evoque 
notamment une chondrocalcinose en cas d’atteinte sou- 
vent additive des poignets et des genoux. Le diagnostic 
est etabli par la mise en evidence de microcristaux de 
pyrophosphate de calcium dans un liquide articulaire et 
(ou) par des radiographies des articulations atteintes mais 
aussi de cliches systematiques (genoux et poignets) oil 
sont visualisees les calcifications des cartilages et des 
fibrocartilages. La polyarthrite aigue du sujet age est 
caracterisee par une fluxion, souvent majeure, des articu- 
lations des mains et des pieds, avec un oedeme marque 
(u page 2115). La pseudopolyarthrite rhizomelique a ete 
decrite ci-dessus. L’arthrose digitale en poussee conges- 
tive peut representer jusqu’a 10 % des diagnostics de 
« rhumatisme inflammatoire debutant ». 
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Les antecedents familiaux peuvent eclairer le dia- 
gnostic : la notion d’une spondylarthropathie, d’un pso- 
riasis, d’une goutte, d’une hemochromatose, d’une ma- 
ladie dysimmunitaire d’organe (thyroidite, syndrome de 
Gougerot-Sjogren) ou d’une polyarthrite rhumatoide 
par exemple, sont essentiels a rechercher. Une polyarthrite 
rhumatoide chez un parent au I " degre est presente chez 
environ 10 °/o des malades atteints de polyarthrite rhu- 
matoide. 

Les arguments anamnestiques apportent souvent 
une aide substantielle : rarement un episode inaugural 
pseudogrippal oriente vers une etiologie virale. Seuls cer- 
tains virus peuvent etre responsables de polyarthrite : le 
virus de la rubeole, infection exceptionnelle depuis la vac- 
cination, le parvovirus B19, notamment chez la femme 
jeune (contage aupres de jeunes enfants, tableau associe 
d’hepatite, d’anemie), les virus de l’hepatite B ou C, voire, 
exceptionnellement, le virus de Fimmunodeficience 
humaine (VIH). La morsure d’une tique ou de frequents 
sejours en foret font rechercher une maladie de Lyme. 

Les arguments topographiques sont souvent tres 
contributifs : l’atteinte exclusive bilaterale et symetrique 
des 2 e et 3 e articulations metacarpophalangiennes peut 



Ul'im Rhumatisme psoriasique. Orteil en saucisse 
(dactylite du 2 e orteil gauche). 

Coll. F. Liote. 


Caracteristiques cliniques, biologiques et eventuellement radiologiques 
des principaux rhumatismes inflammatoires au debut 


DEVANT LE TABLEAU 

EVOQUER 

PRESCRIRE 

1 Atteinte bilaterale et symetrique poignets, MCP, IPP, avant-pieds, douleur 
des MCP et des MTP 

Polyarthrite rhumatoide 

Serologie rhumatoide + anticorps 
anti-CCP 

Radiographies des mains et des pieds 

1 Atteinte bilaterale et asymetrique, poignets, MCP, IPP, IPD, avant-pieds 

1 Orteils ou doigts en « saucisse » (dactylite) 

Rhumatisme psoriasique 
peripherique 

Pas de serologie « specifique » 
Radiographies : erosions 
et constructions osseuses (periostite) 

1 Polyarthrite ou oligoarthrite asymetrique, atteinte chevilles + genoux 
+ signes rachidiens, douleurs des entheses ± douleurs des sacro-iliaques 

Spondylarthropathie 

Si diagnostic difficile : HLA B27 

1 Polyarthrite bilaterale et symetrique distale (+ syndrome grippal) 

+ exposition a virus 

Polyarthrite virale 
(parvovirus B19, hepatite B, C...) 

Serologie virale adaptee (valeur 
unique des IgM au stade precoce) 

1 Polyarthrite aigue du sujet age 

Chondrocalcinose 

Polyarthrite cedemateuse 

PPR ± Horton 

Paraneoplasique 

Radiographies poignets, genoux 
Serologie rhumatoide + anti-CCP 
Biopsie artere temporale 

Recherche neoplasie 

1 Polyarthrite bilaterale et symetrique distale - non erosive 
+ secheresse ceil, bouche 

Syndrome de Gougerot-Sjogren 
Sarcoldose 

Anticorps antinucleaires mouchetes 
+ Ac anti-Ro/SSA et La/SSB 
Radiographie thoracique 

1 Polyarthrite ou arthropathie des 2 e et 3 e MCP, bilaterale 
+ antecedents familiaux 

Hemochromatose 

Fer serique, coefficient de saturation 
de la transferrine superieur a 45 % 

1 Polyarthrite MCP, IPP, poignets ± myalgies ± syndrome de Raynaud 
± fievre ± eruption visage et mains ± autres signes visceraux 

Connectivite 

Lupus erythemateux dissemine, 
polymyosite 

Anticorps antinucleaires 
+ « anticorps specifique » 


EEM MCP : metacarpophalangiennes ; IPP : interphalangiennes proximales ; IPD : interphalangiennes distales ; CCP : proteines cyclisees citrullinees ; 
PPR : pseudopolyarthrite rhizomelique. 
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RH U M ATISMES INFLAM MATOIRES DEBUTANTS : _D E Ml RC H.E_ D.l A GIO S LIM E. 


Les elements du pronostic 
d’un rhumatisme inflammatoire debutant 


e diagnostic etiologique est difficile a 
porter devant un rhumatisme debutant. 
En effet, si I'utilisation de criteres de 
classification et la suspicion diagnostique 
du medecin sont performantes apres 2 ans 
de suivi, ce n'est pas le cas lors de la pre- 
miere consultation. 1 En outre, cette utilisa- 
tion n'est pas faite de la meme faqon par 
tous les medecins. 2 Enfin, a ce stade, une 
combinaison d'examens complementaires 
ayant classiquement une utilite pour le dia- 
gnostic n'est pas beaucoup plus utile que la 
realisation de seulement quelques-uns d'en- 
tre eux a la premiere consultation. 3 En 
consequence, le diagnostic est autant porte 
sur I'exclusion de diagnostics differentials 
que par la recherche de signes positifs en 
faveur de la maladie, ce qui a pour conse- 
quence une prescription disparate et trap 
importante d'examens complementaires. 

Une enquete a montre que les examens 
presque tous prescrits, quel que soit le 


contexte Clinique, etaient : radiographie 
des mains et des avant-pieds, hemo- 
gramme, vitesse de sedimentation, pro- 
teine C-reactive, enzymes hepatiques, pro- 
teinurie, facteurs rhumatoides et anticorps 
antinucleaires, anticorps anti-keratine et 
(ou) anti-peptides citrullines, ainsi qu'une 
analyse du liquide synovial. 4 Les autres 
examens, notamment les serologies virales 
et le typage HLA DR ou I'epitope partage 
(HLA associe au diagnostic de polyarthrite 
rhumatoide), n'etaient pas demandes de 
fagon systematique. 


C'est done sur la base de la prise en 
charge des rhumatismes debutants, lors de 
la recherche du diagnostic, que se pose la 
question du pronostic. 

PRONOSTIC OU « PRONOSTIC 

SELON LE DIAGNOSTIC »? 

Le pronostic d'un rhumatisme inflamma- 
toire debutant est aussi important a prendre 
en compte que le diagnostic exact de la ma- 
ladie, puisqu'il est demontre qu'un traitement 
precoce est indispensable dans la polyar- 
thrite rhumatoide, et que la « puissance » de 
ce traitement initial doit etre adaptee au pro- 
nostic evolutif de la maladie. II est demontre 
que tout traitement de fond, y compris Rhy- 
droxychloroquine, prescrit avant le 3 e mois 
ralentit la destruction articulaire radiolo- 
gique. Attendre les erosions radiologiques 
(fig. 1) pour proposer un traitement de fond 
entratne done vraisemblablement une perte 
de chance pour un patient ayant une polyar- 


thrite rhumatoide, mais traiter « trap fort » 
une polyarthrite benigne peut etre nefaste en 
termes de balance benefice/risque du traite- 
ment. Les marqueurs pronostiques auraient 
done un interet dans la decision therapeu- 
tique initiale, le rapport benefice/risque de 
chaque traitement dependant de la gravite 
de la maladie apres plusieurs annees de recul 
(nombre d'interventions chirurgicales, handi- 
cap...). Cette evaluation paraTt aujourd'hui 
d’autant plus indispensable que des traite- 
ments prevenant la destruction articulaire 
sontdisponibles. 


En consequence, la question du diagnos- 
tic et du pronostic des polyarthrites rhuma- 
toides impose d'etre reformulee a partir de 
celle du devenir de polyarthrites recentes 
dont un suivi d'au moins 2 a 3 ans permettra 
de separer celles qui sont ou non devenues 
d’authentiques polyarthrites rhumatoides. 
Apres ce delai, il semble possible, en effet, 
d'affirmer le diagnostic.' Pour donner un 
ordre d'idee, dans une cohorte d'arthrites 
debutantes de moins de 2 ans, que I'on suit 
2 ans apres I'inclusion, 84 restent persistan- 
tes non erosives, 127 persistantes erosives 
et 313 ni I'un ni I'autre. 5 

Une autre approche est de considerer 
que le traitement finalement choisi est plus 
important que le diagnostic. En effet, 
puisque certains traitements tels que les 
anti-TNE (tumour necrosis factor ) limitent 
Revolution vers la destruction articulaire ou 
le handicap, les etudes portant sur Revolu- 
tion doivent integrer les patients ayant un 
traitement par biotherapie. Cela peut etre 
envisage dans les polyarthrites debutantes 
independamment du diagnostic final. Cette 
approche devient beaucoup plus impor- 
tante maintenant que nous disposons des 
biotherapies (notamment anti-TNF) dont 
I'efficacite sur Revolution radiographique 
est tres nettement superieure aux traite- 
ments de fond classiques. En effet, toutes 
les etudes, qui ont essaye de demontrer 
qu'un traitement de fond classique puissant 
ou une association de traitements de fond 
etaient superieurs a un traitement moins 
puissant, ont echoue, sauf celles qui com- 
portaient des cortico'fdes dans un seul bras 
(les corticoTdes ayant un effet net sur I'effet 
radiologique, mais au prix d'effets secondai- 
res notables), et une qui a pu demontrer que 
I'efficacite del'hydroxychloroquine etait 
inferieure aux autres traitements de fond. 
Les etudes portant sur des polyarthrites 
debutantes de mauvais pronostic ne font 
pas I'objet de resultats differents, ce qui 
peut etre explique par le fait que le genie 
evolutif des polyarthrites debutantes, qu'el- 
les deviennent rhumatoides ou non, est emi- 



HKD Polyarthrite rhumatoide recente nodulaire et rapidement destructrice. 
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nemment variable a court terme. Les nou- 
veaux traitements biologiques, notamment 
anti-TNF, ont deja bouleverse cette appro- 
che et, si leur tolerance se confirme a long 
terme, leur prescription sera de plus en plus 
precoce non seulement dans la polyarthrite 
rhumatoi'de, mais aussi dans les autres rhu- 
matismes inflammatoires potentiellement 
destructeurs. 

LES MARQUEURS DU PRONOSTIC 

Si beaucoup d'etudes ont ete realisees 
pour determiner le pronostic des polyarthri- 
tes rhumato'fdes, on n'arrive toujours pas a 
avoir une idee precise de la pertinence des 
resultats observes. En fait, les criteres d'in- 
clusion d'une part, la duree du suivi d'autre 


Principaux marqueurs pronostiques selon le critere 
de suivi retenu 


CRITERE DE SUIVI 
(population etudiee) 

AUTEUR (ref.) 

PARAMETRES PREDICTIFS 

1 Remission (PR) 

Gossec 6 

Scores DAS et Ritchie, raideur matinale, 
score radiologique 

■ Radiographie (PR) 

Combe’ 

FR, HLA DR4, douleur, score radiologique 


Harrisson 7 

HLA si FR- 


Bukhari* 

FR, score radiologique initial 

■ Handicap (PR) 

Combe” 

HAO, Ritchie, VS, CRP, erosion 

(arthrites debutantes) 

Harrison" 

HAO, atteinte des grosses articulations, 
sexe feminin, duree d'evolution 

■ Diagnostic de persistance 

Visser 5 

Duree d'evolution, raideur, arthrites > 3, 

(PR ou non PR) 


" Squeeze test ”, FR, anti-CCP, erosion 


Green” 

Duree d'evolution, FR, epitope partage 


Harrison 7 

Pas d’effet HLA 

■ Diagnostic d'erosion 

Visser* 

Raideur, arthrites > 3, "Squeeze test", 

(PR ou non PR) 


FR, anti-CCP, erosion 

■ Remplacement prothetique 

Gordon” 

Sexe feminin, score HAQ, VS, 

(PR) 


score radiologique 

1 Mortalite (PR) 

Wolfe 17 

Age, education, sexe masculin, fonction, FR, 
nodules, VS, nombre d'articulations, 
corticotherapie. 


Gabriel” 

Apres ajustement sur age, sexe, IMC, 
tabac et FR, les signes extra-articulaires 
sont les seuls marqueurs 


pR; polyarthrite rhumatoi'de; DAS: disease activity score] VS: vitesse de 
sedimentation; DAS: indice composite utilisant le nombre d'articulations douloureuses et 
gonflees, revaluation de la polyarthrite par le patient (sur 100) et la vitesse de sedimentation; 
IMC: index de masse corporelle; HAO: health assessment questionnaire ; FR: facteurs 
rhumato'fdes ; CCP: anti-peptides cycliques citrullines; CRP: proteine C-reactive; « Squeeze 
test » : douleur articulaire declenchee a la compression tranversale des articulations 
metatarsophalangiennes aux 2 pieds. D'apres les ref. 6 a 18. 



UiiMu Manoeuvre de compression 
transversale des articulations metatarso- 
phalangiennes ("Squeeze test"). 


part, les parametres etudies initialement et 
au terme du suivi enfin, sont autant de fac- 
teurs qui font fluctuer les resultats. Le 
tableau detaille les principaux parametres 
associes au pronostic dans des cohortes de 
rhumatismes inflammatoires debutants, 
mais il est important de noter que les diffe- 
rences de criteres d'inclusion (duree des 
arthrites, nombre d'arthrites...) et d'exclu- 
sion (age, traitement en cours...) empechent 
toute comparaison entre les etudes. En 
outre, pour le clinicien, il est aussi important, 
en termes de decision therapeutique, de 
prendre en compte le risque devolution 
radiologique que d'autres parametres tels 
que le risque de devoir subir une pose de pro- 
these, ou d'avoir un score HAO ( health 
assessment questionnaire) eleve, si bien que 
les etudes publiees separement sont d'inter- 
pretation troublante, voire contradictoire. 

CONCLUSION 

Dans les cohortes de polyarthrites rhu- 
mato'fdes, les elements les plus predictifs 
de revolution sont : 6 9,0 1'importance de I'at- 
teinte radiologique initiale pour la predic- 
tion de la destruction radiologique ou la pro- 
these; en termes de handicap, le handicap 
initial, I'indice de Ritchie, I'inflammation et 
1'importance des erosions a I'inclusion (prin- 
cipalement pour le sexe feminin) ; en termes 
de mortalite, les atteintes extra-articulaires 
et I’activite de la maladie ; en termes de 
remission, la faible activite de la maladie et 
le faible score radiologique. 

Dans les cohortes de rhumatismes 
debutants, les elements les plus predic- 
tifs de revolution vers la persistance 
sont : 6 ' 9, ° la duree d'evolution, la raideur, un 
nombre d'arthrites superieur a 3, la positi- 
vite du « Squeeze test » (fig. 2), la presence 
de facteurs rhumatoi'des et d'anticorps anti- 
peptides cycliques citrullines (anti-CCP), et 
les erosions. 
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reveler une hemochromatose, en particulier chez des 
sujets de 40 a 50 ans. La description de doigts ou d’orteils 
en « saucisse », une atteinte des articulations interphalan- 
giennes distales, ou de 3 articulations d’un meme doigt, 
sont tres particulieres au rhumatisme psoriasique periphe- 
rique (v. figure). Une polyarthrite asymetrique affectant 
les grosses articulations, et notamment celles des memb- 
res inferieurs, est frequente dans les spondylarthropa- 
thies. Ce dernier diagnostic est d’autant plus volontiers 
evoque qu’il existe par ailleurs des dorsalgies ou des lom- 
balgies inflammatoires, des douleurs fessieres, une 
atteinte thoracique anterieure ou une atteinte des enthe- 
ses, e’est-a-dire de la zone d’insertion osseuse, des ten- 
dons, des ligaments et des capsules. 

Une atteinte bilaterale et symetrique des poignets, des 
articulations metacarpo-phalangiennes et des interphalan- 
giennes proximales evoque avant tout une polyarthrite 
rhumatoide ( v. page 2121). C’est d’ailleurs le plus frequent 
des rhumatismes inflammatoires chroniques. II peut s’ac- 
compagner rapidement d’une atteinte osteocartilagineuse. 
On sait desormais que tout doit etre mis en oeuvre pour 
etablir un diagnostic precoce afin d ’instaurer rapidement 
un traitement de fond en l’adaptant au pronostic presume 
de la maladie. La fonction articulaire et la qualite de vie 
peuvent etre ainsi beaucoup mieux preservees. 

QUELS EXAMENS BIOLOGIQUES DEMANDER ? 


Tres peu d’examens biologiques doivent etre presents sys- 
tematiquement (tableau 1) : un hemogramme, la mesure- 


dosage de la VS et de la CRP, le dosage des transaminases 
(aspartate-aminotransferase [ASAT], alanine-aminotransferase 
[ALAT]), et des phosphatases alcalines paraissent neces- 
saires et suffisants. 

La demande des autres examens biologiques est fon- 
dee sur les hypotheses diagnostiques selectionnees par la 
demarche clinique (tableau 2). 

Les facteurs rhumato'ides et les anticorps anti-CCP 
(proteines cyclisees citrullinees) sont recherches si le 
tableau est compatible avec une polyarthrite rhumatoide. 
La presence de facteur rhumatoide n’est pas specifique de 
polyarthrite rhumatoide. L’association de facteurs rhuma- 
toides et d’anti-CCP est tres specifique de la polyarthrite 
rhumatoide (environ 97-99 %) mais n’est presente que 
dans 30 a 40 % des cas, au debut de la maladie. 2 Ils ont 
aussi une valeur pronostique pour une polyarthrite rhu- 
matoide erosive. 

Des serologies virales sont demandees, notamment a 
la recherche d’une infection par le parvovirus B19 
(PVB19) ou par un virus responsable d’une hepatite, 
exclusivement si le contexte est evocateur : 3 ces serologies 
recherchent les anticorps de type IgM qui signent l’infec- 
tion precoce, dans les 3 premiers mois d’evolution. L’in- 
fection a PVB19 est evoquee en cas de contact avec de 
jeunes enfants, dissociation a une hepatite biologique ou 
d’une anemie. 

Des anticorps antinucleaires sont cherches si l’on 
suspecte une connectivite, notamment un lupus erythe- 
mateux systemique ou un syndrome de Gougerot- 
Sjogren. Si des anticorps antinucleaires sont mis en evi- 
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dence, il faut les identifier par la recherche d’anticorps 
anti-ADN natifs (pour le lupus), anti-RNP de specificite 
Ro ou La dans le Gougerot-Sjogren. 4 

Des anticorps anti-cytoplasme des polynucleaires 
(ANCA) en cas de lesions cutanees ou d’atteinte renale 
associees pour ne pas meconnaitre une polyangeite 
microscopique (specificite antimyeloperoxydase [MPO]) 

Des dosages du fer serique et le calcul du coefficient 
de la saturation de la transferrine sont demandes si l’on 
suspecte une hemochromatose ; 3 a completer par les tests 
hepatiques, la glycemie et le test genetique apres informa- 
tion du malade. 

L’uricemie n’est pas un bon element diagnostique. 
Une hyperuricemie est frequente dans une goutte poly- 
articulaire que l’on rencontre parfois chez la femme agee 
traitee par diuretiques. Le taux d’uricemie peut etre toute- 
fois normal pendant l’acces ou au decours immediat de 
celui-ci et, a finverse, une hyperuricemie ne signifie pas 
obligatoirement qu’il s’agit d’une goutte. 3 

Les ASLO (antistreptolysine O) ne doivent plus etre 
demandees chez l’adulte, car le rhumatisme post-strepto- 
coccique est devenu exceptionnel. 

L’etude des antigenes du systeme HLA n’ a, generale- 
ment, pas d’interet diagnostique. En regie generate, une 
bonne approche clinique completee par des radiogra- 
phies suffit a porter le diagnostic de spondylarthropathie 
avec atteinte peripherique sans avoir a rechercher l’anti- 
gene HLA B27, examen relativement couteux et non rem- 
bourse par l’Assurance maladie. 5 

QUELLE IMAGERIE PRESCRIRE ? 

En presence d’un rhumatisme inflammatoire debutant, 
l’imagerie se limite habituellement aux radiographies des 
articulations douloureuses et (ou) enraidies. Toutefois les 
radiographies standard (format 1:1) des mains (face) et 
des pieds (face, avant-pieds de 3 quarts) sont indispensa- 
bles pour detecter des erosions precoces. II est etabli 
qu’une polyarthrite rhumatoide debutante a radiographic 
des mains normale peut comporter deja des erosions des 
tetes des metatarsophalangiennes dans 10 a 15 °/o des cas. 
La place de l’echographie voire de l’imagerie par reso- 
nance magnetique (IRM), notamment pour confirmer les 
synovites et deceler precocement les erosions dans le cas 
oti il s’agirait d’une polyarthrite rhumatoide, est encore 
incertaine. 6 Ces deux techniques sont plus sensibles que 
la radiographie standard pour deceler des erosions, visua- 
liser les synovites et tenosynovites ; elles permettent aussi 
de mettre en evidence l’inflammation des entheses en 
doppler couleur ou en IRM (sequences sensibles a l’oe- 
deme et injection de gadolinium en sequence Tl). La 
qualite de l’analyse pour l’echographie, et la disponibilite 
et le cout pour 1’IRM en limitent les indications. 

Apres quelques semaines d’evolution, dans la grande 
majorite des cas, aucune anomalie n’est observee sur les 


radiographies standard. Ce n’est qu’au bout de quelques 
mois, voire quelques annees, qu’apparaissent les erosions 
evocatrices d’une polyarthrite rhumatoide, tout d’abord 
au niveau des avant-pieds et des mains ; ailleurs, des ima- 
ges associant construction (periostite) et destruction 
sont tres evocatrices d’un rhumatisme psoriasique peri- 
pherique. 

Chez le sujet age, la radiographie standard montre par- 
fois des depots de pyrophosphate de calcium, sous forme 
d’un lisere opaque incrustant les cartilages et les fibro- 
cartilages, en particulier des genoux et des poignets. 

La radiographie pulmonaire ne doit pas etre oubliee 
dans l’hypothese d’une sarcoi'dose, d’une maladie syste- 
mique, d’un syndrome paraneoplasique. 

La radiographie standard des articulations symptoma- 
tiques, notamment des mains et des pieds, est legitime car 
elle sert de document de reference pour le suivi ulterieur 
du patient. 

RHUMATISMES INFL AM MATO IRES 
INCLASSES 

Assez souvent, au debut, la clinique completee des exa- 
mens biologiques pertinents ne permet pas de faire le dia- 
gnostic. On parle alors de « rhumatisme inflammatoire 
inclasse » ; cette annonce doit etre faite au patient. 7 Au 
bout de quelques jours, quelques semaines, voire 
quelques mois, un nouveau signe clinique ou biologique, 
une modification de la topographie de l’atteinte articu- 
laire, amenent a faire le diagnostic nosologique du rhuma- 
tisme inflammatoire. Ainsi la survenue de facteurs rhuma- 
toi'des et d’anti-CCP, l’apparition d’erosions permettent 
de porter le diagnostic de poly arthrite rhumatoide. 



;■ Face a un rhumatisme inflammatoire debutant, s'efforcer 
de faire un diagnostic nosologique si possible precis et 
precoce. 

■)' L'inventaire de tous les signes articulaires et de tous les signes 
d'accompagnement, de du diagnostic, est fondamental. 

7 Une preoccupation immediate, l'« urgence articulaire », 
a suspecter face a une (poly)arthrite febrile. 

7 Une preoccupation majeure s'il s'agit d'un rhumatisme qui 
persiste plus de 12 semaines, la polyarthrite rhumatoide, car 
il est souvent destructeur. 

Malgre une demarche dinico-biologique rigoureuse menee pas 
a pas, il est frequent que I'on ne puisse, initialement, faire 
le classement nosologique d'un rhumatisme inflammatoire 
debutant ; on parle alors de « rhumatisme inclasse ». 
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CONCLUSION 


Face a un rhumatisme inflammatoire debutant, installe 
depuis moins de 3 mois, la demarche diagnostique 
repose essentiellement sur l’examen clinique et notam- 
ment sur rinterrogatoire. La preoccupation immediate 
est de deceler une eventuelle « urgence articulaire ». 
Dans un second temps, la demarche clinique rigoureuse, 
menee pas a pas, permet de choisir les examens comple- 


mentaires pertinents afin de classer ce rhumatisme 
inflammatoire. L’identification d’une polyarthrite rhuma- 
toi'de est toujours presente a l’esprit, car il s’agit d’un rhu- 
matisme destructeur requerant un traitement de fond 
rapide. Toutefois, il n’est pas rare que, pendant plusieurs 
mois, une etiquette nosologique precise ne puisse etre 
donnee. Il faut alors savoir l’expliquer au patient et le 
revoir regulierement avec un suivi clinique, biologique et 
radiographique. ■ 


SUMMARY Diagnosis of early arthritis 

The diagnosis of early arthritis is often difficult even though it is an important issue. A step-by-step clinical examination is necessary to make the 
diagnosis of "joint emergency": an infection must be suspected when fever is associated with arthritis. Then, classification of early arthritis will be 
carried on with a special attention to rheumatoid arthritis when the rheumatism is persistent and erosive. However, arthritis might be undifferentiated 
for several months to years; such an explanation should be given to the patient. A tight follow-up is necessary. 

Rev Prat 2005; 55 : 2106-14 


Rhumatismes inflammatoires debutants : demarche diagnostique 

Le diagnostic nosologique de douleurs articulaires de rythme inflammatoire est souvent difficile, alors que les enjeux, therapeutiques notamment, sont 
majeurs. Seule une demarche methodique, avant tout clinique, permet de suspecter une eventuelle « urgence articulaire », notamment une infection. 
Celle-ci doit etre suspectee des qu'une fievre accompagne les symptomes et signes articulaires. Dans un deuxieme temps, on s'efforcera de classer ces 
manifestations articulaires en ayant a I'esprit qu'il peut s'agir d'un rhumatisme persistant et erosif, c'est-a-dire d'une polyarthrite rhumato'ide ou d'un 
rhumatisme psoriasique. Parfois, le rhumatisme demeure inclasse car trop indifferencie au debut ; il faut I'expliquer au patient et revoir ce dernier 
regulierement. 
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